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Objetivo: La reduccio´n de las desigualdades en salud es uno de los principales objetivos de cualquier
sistema de atencio´n sanitaria. Varios estudios han analizado la existencia de desigualdades en salud para la
poblacio´n espan˜ola. Sin embargo, la evidencia empı´rica para el colectivo de inmigrantes en este sentido es
todavı´a insuﬁciente. Este artı´culo pretende cuantiﬁcar las desigualdades socioecono´micas en salud para la
poblacio´n inmigrante que vive en Espan˜a, en comparacio´n con la poblacio´n espan˜ola.
Metodos: Para medir las desigualdades socioecono´micas en salud se emplea una metodologı´a basada en el
I´ndice de Concentracio´n con datos procedentes de la Encuesta Nacional de Salud Espan˜ola de los an˜os 2003
y 2006.
Resultados: Los resultados muestran que existen desigualdades socioecono´micas en las variables de salud
consideradas, que favorecen a los individuos con mayor nivel de renta. Sin embargo, dichas desigualdades
son inferiores para la muestra de inmigrantes frente a los auto´ctonos, aunque se observa un incremento
considerable de las desigualdades entre 2003 y 2006 para el colectivo de inmigrantes.
Conclusiones: En este estudio se muestra la importancia de la posicio´n socioecono´mica como factor
relevante que explica las diferencias en salud en Espan˜a, tanto para la poblacio´n auto´ctona como para la
inmigrante, proporcionando evidencia para disen˜ar estrategias que permitan la reduccio´n de las
desigualdades socioecono´micas en salud en el colectivo inmigrante.
& 2009 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Socioeconomic differences in health between the Spanish and immigrant






SpainA B S T R A C T
Objective: Reducing inequalities in health is one of the main objectives in any healthcare system. Several
studies have analyzed inequalities in health in the Spanish population. However, the empirical evidence for
the immigrant population is still insufﬁcient. This study aim to quantify socioeconomic inequalities in
health in the immigrant population living in Spain, in comparison with the national population.
Methods: To measure socioeconomic inequalities in health, we used a methodology based on the
Concentration Index with data from the 2003 and 2006 Spanish National Health Surveys.
Results: According to the results there were socioeconomic inequalities in health for the health variables
considered favoring high-income individuals. However, inequalities were lower for the immigrant
subgroup than for the national population, although the magnitude of inequalities considerably increased
between 2003 and 2006 for the immigrant population.
Conclusions: This study shows the importance of socioeconomic position in explaining differences in
health both in the national and in the immigrant population and provides evidence that could be used to
design appropriate strategies to reduce inequalities in health in the immigrant collective in Spain.
& 2009 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
Las desigualdades socioecono´micas en salud constituyen una
de las preocupaciones fundamentales en la agenda de salud
pu´blica de la mayor parte de los paı´ses desarrollados, con un
nu´mero creciente de paı´ses y organizaciones internacionales que
reconocen la necesidad de reducir las diferencias de salud entre la
poblacio´n1. En el ambito internacional, la Organizacio´n Mundial
de la Salud (OMS) y la Unio´n Europea han desempen˜ado un papel
importante en proporcionar un marco y los principios para
fomentar la accio´n en muchos paı´ses, destacando la creacio´n deado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todo
k (C. Hernandez Quevedo).la Comisio´n de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS2, que
en su informe ﬁnal proporciona una guı´a de medidas para lograr la
equidad en salud3.
Diversos trabajos han puesto de maniﬁesto la existencia de
desigualdades signiﬁcativas en salud en Europa, a favor de los
individuos con mayor renta4. Este grado de desigualdad esta
asociado fundamentalmente con el nivel educativo, la renta y la
situacio´n laboral del individuo5. En concreto, Espan˜a ocupa el
sexto lugar entre los paı´ses con mayores desigualdades socioeco-
no´micas en salud de la Unio´n Europea de los 154. En nuestro paı´s,
varios estudios han explorado la existencia de desigualdades en
salud relacionadas con la renta y la inequidad en el acceso a la
atencio´n de salud para la poblacio´n espan˜ola en su conjunto6–9. La
evidencia mas reciente muestra desigualdades en salud mode-
radas, relacionadas con la renta, para el conjunto de la poblacio´ns los derechos reservados.
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1994–1999, y se mantuvieron estables desde 1999 hasta 20014.
Recientemente, un creciente volumen de literatura sobre desi-
gualdades en salud en Espan˜a se centra en las diferencias en salud y
uso de los servicios sanitarios entre la poblacio´n nativa y la
extranjera11–13. Pese a ser un feno´meno relativamente nuevo en
Espan˜a, la inmigracio´n ha tenido una importancia creciente en los
u´ltimos an˜os. En 1998, los individuos con nacionalidad extranjera y
los nacidos en el extranjero representaban el 1,6 y el 2,9% de la
poblacio´n espan˜ola, mientras que en el an˜o 2008 estas cifras habı´an
alcanzado el 11 y el 13% de la poblacio´n total, respectivamente. La
magnitud de este feno´meno ha llevado a Espan˜a a recibir
anualmente un mayor volumen de inmigrantes que cualquier otro
paı´s de la Unio´n Europea desde el an˜o 199714, ocupando en el an˜o
2005 el puesto 11 de los paı´ses de la OCDE en la proporcio´n de
inmigrantes sobre la poblacio´n total. Estos datos situ´an a Espan˜a por
delante de paı´ses como Reino Unido, Francia o Noruega, con mayor
tradicio´n como paı´ses receptores de inmigrantes15.
La importancia del feno´meno de la inmigracio´n para los
servicios de salud se maniﬁesta en la aprobacio´n de la Ley
4/2000 de 11 de enero sobre los derechos y libertades de los
extranjeros en Espan˜a, por la cual todos los individuos, indepen-
dientemente de su nacionalidad, tienen acceso a los servicios
sanitarios en las mismas condiciones que los ciudadanos
espan˜oles, siendo el u´nico requisito para ello que esten registrados
en el padro´n municipal16. Ademas, el gobierno ha aprobado el Plan
Estrategico de Ciudadanı´a e Integracio´n 2007–2010, que pretende
promocionar la cohesio´n social mediante polı´ticas basadas en la
igualdad de oportunidad y la igualdad de derechos y deberes17.
Tambien existen planes de inmigracio´n regionales en la mayor
parte de las comunidades auto´nomas, que incluyen como
prioridad la reduccio´n de las desigualdades en salud y en el
acceso a los servicios de salud para el colectivo inmigrante.
El principal objetivo de este trabajo es cuantiﬁcar las
desigualdades socioecono´micas en diferentes variables de salud,
tanto para espan˜oles como para inmigrantes en Espan˜a. Con ello
se pretende proporcionar la evidencia necesaria para estimular y
facilitar el desarrollo de estrategias enfocadas a la reduccio´n de las
desigualdades sociales en salud.M etodos
I´ndice de concentracio´n
Los metodos basados en las curvas de concentracio´n (CC) y los
ı´ndices de concentracio´n (IC) son utilizados habitualmente para
medir las desigualdades e inequidades en salud18–20. El IC
proporciona una medida de desigualdad relativa de salud relacio-
nada con la renta18, y presenta un nu´mero de propiedades deseables
para medir las desigualdades socioecono´micas en salud21.
Los IC se derivan de la CC que se obtiene representando la
proporcio´n acumulada de la poblacio´n ordenada por el nivel de
renta, frente a la proporcio´n acumulada de la variable salud. El IC
de la variable salud es 2 veces el area entre la lı´nea de 451 (lı´nea de
igualdad perfecta) y la CC22. Este ı´ndice toma valores desde 1
hasta +1, indicando los valores positivos desigualdades a favor de
grupos de renta elevados, y viceversa.
La forma mas conveniente de expresar el IC algebraicamente
para nuestro estudio es:
IC ðhÞ ¼ 2
m
covðht;RiÞ ð1Þ
Segu´n la expresio´n (1), el ı´ndice de concentracio´n es igual a la
covarianza entre la salud individual (hi) y el ranking relativo deindividuos en la distribucio´n de renta (Ri) en el perı´odo t, ajustada
por la media de salud en la poblacio´n (m). Por tanto, se trata de
una medida del grado de asociacio´n entre el nivel individual de
salud y la posicio´n relativa en la distribucio´n de la renta del
individuo.
Para indicadores binarios de salud, como los empleados en este
trabajo, los lı´mites del IC dependen de la media de la variable de
salud. Esto nos impedirı´a realizar comparaciones entre la
poblacio´n nacional y extranjera, debido a la existencia de posibles
diferencias considerables en la salud media de estos 2 grupos de
poblacio´n. Para solventar este problema, utilizamos el ı´ndice de
concentracio´n corregido sugerido por Erreygers23. Teniendo en
cuenta el IC )tradicional* dado por la expresio´n (1), el ı´ndice de




donde h es la media de la variable de salud, hmax y hmin son los
extremos superior e inferior de la variable salud, respectivamente,
e IC(h) es el IC )tradicional*.
Por otro lado, con el objeto de medir la magnitud de las
desigualdades evitables en salud, y por tanto tener en cuenta el
papel de los factores demograﬁcos en la generacio´n de dicha
desigualdad, el IC para la variable de salud se ha estandarizado por
sexo y edad24.
Los IC y sus correspondientes errores estandar se han calculado
con STATA 9.0. Las estimaciones incluyen pesos individuales
procedentes de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) para obtener
resultados representativos de la poblacio´n espan˜ola.Fuentes de datos
En este estudio utilizamos los datos de las ediciones de 2003 y
2006 de la ENS espan˜ola. La ENS es una encuesta perio´dica
representativa de la poblacio´n espan˜ola, coordinada por el
Ministerio de Sanidad y Polı´tica Social. El muestreo de los datos
sigue un disen˜o estratiﬁcado en 3 etapas. Las unidades del primer
estrato son las secciones censales. Las unidades del segundo
estrato son las principales viviendas familiares. Dentro de cada
vivienda, un adulto (16 an˜os o mas) es seleccionado para
completar los cuestionarios. La ENS incluye una amplia variedad
de informacio´n sobre la salud y las condiciones socioecono´micas
de los residentes espan˜oles, y contiene muestras individualizadas
para adultos y nin˜os.
En este trabajo empleamos las muestras de adultos de los an˜os
2003 y 2006 de la ENS. Las ediciones anteriores de esta encuesta
no permiten identiﬁcar la nacionalidad o el paı´s de nacimiento del
encuestado. Si bien en 2006 se recoge informacio´n sobre el paı´s de
nacimiento del individuo encuestado, esta informacio´n no aparece
en la encuesta del an˜o 2003. En cambio, la nacionalidad sı´ aparece
referida en ambas encuestas. Por ello, utilizaremos la nacionalidad
de la persona encuesta como variable proxy de la categorı´a de
inmigrante.
Se ha empleado una muestra que incluye todos los individuos
de 16 an˜os o mayores entrevistados en cada an˜o considerado. La
tabla 1 presenta el taman˜o muestral de nuestros datos en funcio´n
de la nacionalidad, que constituye nuestro indicador de
inmigrante.
Tras el colectivo espan˜ol, las personas con nacionalidad de
America Central y del Sur son el grupo mas numeroso, seguidas
por los ciudadanos de la Unio´n Europea, los africanos y los
europeos no pertenecientes a la Unio´n Europea. Las personas con
nacionalidad de paı´ses de Asia, Oceanı´a y America del Norte son
los grupos menos numerosos en la encuesta.
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Tabla 1
Taman˜os muestrales en la Encuesta Nacional de Salud de los an˜os 2003 y 2006
Total 2003-2006 2003 2006
Nacionalidad n (%) n (%) n (%)
Latinoam erica 1.250 (46) 281 (43) 969 (47)
Unio´n Europea 742 (28) 144 (22) 598 (29)
Africa 446 (17) 127 (20) 319 (16)
Europa 150 (6) 70 (11) 80 (4)
Asia 76 (3) 24 (4) 52 (3)
America del Norte 24 (1) 3 (0,5) 21 (1)
Oceanı´a 8 (0,3) 1 (0,2) 7 (0,3)
Inmigrantes 2.705 (5) 650 (3) 2.055 (7)
Espan˜oles 48.381 (95) 21.000 (97) 27.381 (93)
Tabla 2
Medias muestrales de las principales variables (promedio 2003–2006)
Todos Nacionales Inmigrantes
Salud autopercibida
Muy buena 0,121 0,116 0,202
Buena 0,512 0,511 0,537
Regular 0,266 0,268 0,217
Mala 0,078 0,080 0,035
Muy mala 0,024 0,025 0,009
Limitaciones en la actividad principal (2 semanas anteriores)
Limitado 0,147 0,148 0,134
No limitado 0,853 0,852 0,866
Salud mental
Problemas de salud mental
diagnosticados
0,130 0,133 0,062




Varo´n 0,421 0,420 0,438
Mujer 0,579 0,580 0,561
Grupos de edad (an˜os)
16–34 0,233 0,219 0,509
35–44 0,201 0,197 0,258
45–64 0,292 0,297 0,189
65–74 0,129 0,134 0,022
475 0,117 0,123 0,015
Renta (euros)
o360 0,021 0,021 0,017
361–600 0,143 0,147 0,069
601–900 0,171 0,171 0,171
901–1.200 0,203 0,200 0,255
1.201–1.800 0,236 0,234 0,268
1.801–3.600 0,192 0,193 0,183
3.601–6.000 0,030 0,030 0,030
46.000 0,004 0,004 0,008
Nivel Educativo
Ninguno 0,143 0,147 0,078
Primaria y secundaria (ciclo 1) 0,483 0,490 0,358
Secundaria (ciclo 2) y postsecundaria 0,299 0,220 0,380
Universidad 0,146 0,143 0,184
Situacio´n laboral
Empleado 0,439 0,427 0,655
Retirado 0,250 0,261 0,053
Desempleado 0,063 0,061 0,089
Estudiantes 0,050 0,050 0,041
Trabajo en el hogar 0,188 0,191 0,148
Otro (inactivo) 0,010 0,010 0,012
C. Hern andez Quevedo, D. Jimenez Rubio / Gac Sanit. 2009;23(Supl 1):47–52 49En nuestro estudio se analizan 3 medidas de salud: salud
autopercibida, limitaciones en salud y problemas de salud mental
diagnosticados. El nivel de salud autopercibida es una de las
medidas de salud mas utilizadas en la literatura, y se hademostrado que es un buen predictor del uso de los servicios de
atencio´n sanitaria25 y de la mortalidad26. Ademas, hemos
considerado un indicador de problemas de salud mental diagnos-
ticados, ya que estos pueden estar unidos al proceso migratorio
(cansancio emocional y estres, depresio´n, malas condiciones de
vida y condiciones de trabajo, entre otros).
Para medir la percepcio´n de salud individual, a los individuos
se les pregunta: )¿En los u´ltimos meses, dirı´a que su salud ha sido
muy buena, buena, regular, mala o muy mala?*. A partir de la
variable de salud autopercibida catego´rica original, construimos
un indicador binario de percibir muy buena o buena salud. Las
limitaciones en salud estan basadas en la pregunta )¿Tuvo que
reducir o limitar su principal actividad durante las u´ltimas dos
semanas?* (no, sı´). Para salud mental, creamos un indicador que
toma el valor 1 si al individuo se le ha diagnosticado depresio´n u
otro problema de salud mental, y 0 en caso contrario.
La renta se utiliza como variable socioecono´mica en el calculo
de los IC. En la ENS, la renta es una variable catego´rica con 8
posibles respuestas que nos proporciona un estimador de la renta
agregada mensual, despues de impuestos y deducciones, de todos
los miembros del hogar y de todas las fuentes de ingresos. Dada la
elevada proporcio´n de registros en blanco para la renta en la ENS
(25% en 2003 y 11% en 2006), esta variable fue imputada mediante
una regresio´n por intervalos en la cual se incluyo´ un amplio
conjunto de variables relacionadas con la unidad familiar, tales
como la comunidad auto´noma de residencia, el nu´mero de nin˜os y
adultos, y la edad media de los adultos, junto a otras variables
relacionadas con el cabeza de familia, como la educacio´n, la
ocupacio´n y la posicio´n socioecono´mica27–29. La renta equivalente
se ha calculado utilizando la escala de equivalencia modiﬁcada de
la OECD para ajustar por el taman˜o y la composicio´n del hogar.
En el proceso de estandarizacio´n de las variables de salud se
han utilizado una serie de caracterı´sticas demograﬁcas por las
cuales estandarizamos (sexo y grupos de edad), variables
socioecono´micas tales como la comunidad auto´noma de residen-
cia, la situacio´n laboral y el nivel de educacio´n, y variables
representativas del estilo de vida del individuo (consumo de
alcohol y tabaco, actividad fı´sica), todas ellas incluidas en la ENS.Resultados
Estadı´sticos descriptivos
Segu´n los descriptivos incluidos en la tabla 2, hay diferencias
en la proporcio´n de individuos que perciben buena o muy buena
salud, limitaciones en salud y problemas mentales diagnosticados
a la poblacio´n espan˜ola y a la poblacio´n inmigrante. En particular,
en relacio´n a los nacionales, los inmigrantes perciben mejor salud,
menos limitaciones en la actividad diaria y menos problemas de
salud mental.
Con respecto a la renta, podemos ver en la tabla 2 que tanto
para 2003 como para 2006 la renta media es mayor en los
inmigrantes, lo que puede deberse a una mayor proporcio´n de
inmigrantes en los intervalos de renta mas elevados. Ademas, los
individuos inmigrantes presentan mayor nivel educativo en
comparacio´n con los ciudadanos espan˜oles. Hay mas inmigrantes
empleados, en edad laboral y en las categorı´as de renta media. La
elevada proporcio´n de inmigrantes jo´venes podrı´a estar condicio-
nando las diferencias observadas en la proporcio´n de individuos
que perciben buena salud, y por tanto las medidas de desigualdad
se han ajustado por edad y sexo. Ademas, las caracterı´sticas
socioecono´micas del colectivo inmigrante sugieren que la muestra
de inmigrantes podrı´a estar capturando en buena medida la
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Figura 3. Desigualdades socioecono´micas para salud mental.
Tabla 3
I´ndices de concentracio´n corregidos para las variables de salud estandarizadas
An˜o 2003 An˜o 2006
Todos Nacionales Inmigrantes Todos Nacionales Inmigrantes
n ¼ 21.650 n ¼ 21.000 n ¼ 650 n ¼ 29.478 n ¼ 27.381 n ¼ 1.859
Muy buena/buena salud 0,169a (0,009) 0,168a (0,009) 0,183a (0,053) 0,169a (0,008) 0,173a (0,007) 0,098c (0,057)
Limitaciones en salud 0,066a (0,005) 0,067a (0,005) 0,0004 (0,016) 0,075a (0,007) 0,080a (0,007) 0,027b (0,056)
Salud mental 0,065a (0,005) 0,066a (0,005) 0,005 (0,017) 0,051a (0,005) 0,053a (0,006) 0,051b (0,026)
a Nivel de signiﬁcacio´n del 1%.
b Nivel de signiﬁcacio´n del 5%.










–0,05 Todos Nacionales Inmigrantes
Figura 1. Desigualdades socioecono´micas en salud autopercibida.
C. Hern andez Quevedo, D. Jimenez Rubio / Gac Sanit. 2009;23(Supl 1):47–5250razones no econo´micas, tales como jubilacio´n, y por tanto no se
trata de inmigracio´n asociada a la bu´squeda de trabajo.
Desigualdades socioecono´micas en salud
La tabla 3 muestra los resultados para el IC de las medidas de
salud. Las desigualdades socioecono´micas para estas variables se
han calculado para ambos an˜os (2003 y 2006), tanto para los
espan˜oles como para los inmigrantes. Los resultados se
representan graﬁcamente en las ﬁguras 1–3.
Los resultados presentados en la tabla 3 y la ﬁgura 1 muestran
que todos los IC para salud autopercibida son positivos, lo que
implica la existencia de desigualdades en salud relacionadas con
la renta tanto para nacionales como para inmigrantes. Estas
desigualdades favorecen a los individuos con mayor nivel de
renta, que tienden a percibir un mejor estado de salud que los
individuos con menos recursos. Esta desigualdad socioecono´mica
en salud autopercibida es mayor para los inmigrantes que para los
nacionales en el an˜o 2003, aunque en 2006 la situacio´n se
invierte: mientras que entre 2003 y 2006 las desigualdades
socioecono´micas en salud aumentan ligeramente para los nacio-
nales, dichas desigualdades se reducen en gran medida para el
colectivo inmigrante.
Los resultados que se exponen en la tabla 3 y la ﬁgura 2
muestran IC negativos para el indicador de limitaciones en salud,
lo que implica la existencia de desigualdades en salud relacio-
nadas con la renta, tanto para espan˜oles como para inmigrantes.
Los individuos con menos recursos son los que tienden a
concentrar mas problemas de salud. Esta desigualdad socioeco-
no´mica en limitaciones en salud es mayor para los nacionales que
para los inmigrantes en ambos an˜os. Cabe destacar que dichas
desigualdades aumentaron entre 2003 y 2006 en los 2 grupos
estudiados.
Los resultados expresados en la tabla 3 y la ﬁgura 3 muestran
que todos los IC para nuestro indicador de problemas de salud
mental son negativos en todos los casos, excepto para los
inmigrantes en 2003, aunque este dato no es estadı´sticamente
signiﬁcativo. Por tanto, son los individuos con menos recursoslos que concentran los problemas de salud mental. Si comparamos
los resultados de 2003 y 2006, observamos que para el colectivo
de auto´ctonos las desigualdades socioecono´micas en salud mental
se reducen. Sin embargo, las desigualdades para los inmigrantes
aumentan signiﬁcativamente en 2006, alcanzando una magnitud
similar a las desigualdades sufridas por los individuos nacionales.Discusio´n
La medicio´n de las desigualdades socioecono´micas en salud
tiene un papel importante en la agenda de polı´tica social y de
salud en los paı´ses europeos, y es uno de los principales objetivos
de cualquier sistema de salud1. Se han desarrollado diversos
metodos empı´ricos para cuantiﬁcar el grado de desigualdad en la
distribucio´n de las medidas de salud y comparar las desigualdades
en el tiempo y en el espacio, con el ﬁn de contribuir al disen˜o de
polı´ticas de salud pu´blica30. Varios estudios han analizado la
existencia de desigualdades en salud y en el uso de la atencio´n
sanitaria para la poblacio´n espan˜ola6–10. Sin embargo, la evidencia
empı´rica sobre la existencia de desigualdades en salud para el
colectivo inmigrante es todavı´a insuﬁciente.
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investigando el papel de la posicio´n socioecono´mica como factor
determinante de las diferencias observadas en salud entre la
poblacio´n auto´ctona y la inmigrante en Espan˜a31,32. Para ello se
cuantiﬁcaron las desigualdades socioecono´micas en diferentes
variables de salud, tanto para los nacionales como para los
inmigrantes en Espan˜a, siguiendo una metodologı´a basada en el IC
con datos procedentes de la ENS para los an˜os 2003 y 2006. Con
ello se ha pretendido proporcionar la evidencia necesaria para
estimular y facilitar el desarrollo de estrategias enfocadas a la
reduccio´n de las desigualdades sociales en salud.
De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, las
desigualdades socioecono´micas en las variables de salud consi-
deradas favorecen en general a los individuos con mayor nivel de
renta, tanto espan˜oles como inmigrantes. Sin embargo, si
comparamos los dos colectivos se observa un incremento de las
desigualdades socioecono´micas en limitaciones en salud y
problemas mentales diagnosticados entre 2003 y 2006 para los
inmigrantes, mientras que para los espan˜oles las desigualdades
aumentan en el caso de las limitaciones en salud, pero no en la
salud mental. De estos resultados podemos deducir que, con el
paso del tiempo, la magnitud de las desigualdades socioecono´-
micas en salud para los inmigrantes se equiparan a las
desigualdades existentes en el colectivo nacional. Esto es
consistente con la evidencia internacional, que en muchos casos
muestra que aunque los inmigrantes perciben mejor salud cuando
llegan a sus paı´ses de destino (el llamado efecto del inmigrante
saludable)33, su nivel de salud tiende a deteriorarse con el tiempo.
Esto se debe a varias causas, entre ellas el proceso de aculturacio´n,
ademas de a la posible existencia de barreras en el acceso a los
servicios sanitarios y a las condiciones laborales en el paı´s de
destino. Dichos factores deberı´an tenerse en cuenta en las
polı´ticas de salud destinadas a reducir las desigualdades socio-
econo´micas del colectivo inmigrante en Espan˜a.
Sin embargo, cabe destacar que el analisis basado en la ENS tiene
sus limitaciones, con lo cual es necesario ser precavidos en la
interpretacio´n de los resultados. Una de las limitaciones principales es
que la muestra de poblacio´n inmigrante contenida en la ENS, que
presenta una similar distribucio´n de renta con respecto a la muestra
de nacionales, y una elevada concentracio´n en las categorı´as de renta
alta, parece no representar ﬁelmente al conjunto de la poblacio´n
inmigrante que reside en Espan˜a. Esto podrı´a tener un impacto
importante en las estimaciones de los IC. Ademas, el limitado taman˜o
muestral en la ENS de 2003 podrı´a proporcionar resultados
extrapolables a toda la poblacio´n con un margen de error elevado.
Con el objetivo de formular polı´ticas mas especı´ﬁcas para reducir
las desigualdades en salud, tanto para nacionales como para
inmigrantes en Espan˜a, serı´a preciso desarrollar este estudio
descomponiendo los IC, lo que nos permitirı´a conocer la contribucio´n
de factores como la situacio´n laboral o la educacio´n en las
desigualdades socioecono´micas en salud, siendo posible justiﬁcar de
esta forma el disen˜o de polı´ticas de proteccio´n de la salud y de la renta
para el colectivo inmigrante en Espan˜a.Conﬂicto de intereses
No existe ningu´n tipo de relacio´n econo´mica ni de otra
naturaleza que pueda haber inﬂuido en la realizacio´n del proyecto
ni en la preparacio´n del original para su publicacio´n.Financiacio´n
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